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Uvod: Rentgensko slikanje je osnovna diagnostična metoda, s katero prikažemo strukture 
sakroiliakalnih sklepov in črevnice. Strukture morajo biti prikazane v realni podobi, brez 
distorzij in popačenj. Namen: Namen diplomskega dela je opazovati, kako različni nakloni 
centralnega žarka in različno podlaganje medenice vpliva na prikaz anatomskih struktur v 
posameznih projekcijah. Metode dela: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno 
metodo s pregledom domače in tuje strokovne literature ter eksperimentalno metodo. Slednja 
se je izvajala v radiološkem laboratoriju na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. Meritve smo 
pridobili na fantomu medenice, kjer smo najprej podlagali levo stran medenice s ploščami 
stiropora in opazovali strukture črevnice v anteroposteriorni in stranski projekciji ter 
sakroiliakalnega sklepa v posteriorni polstranski projekciji. Pri slikanju obeh sakroiliakalnih 
sklepov v anteroposteriorni aksialni projekciji smo spreminjali naklon centralnega žarka v 
razponu od 0° do 45° za 5° v kranialni smeri. Pridobljene slike smo ocenjevali z merili za 
ocenjevanje rentgenogramov iz literature. Rezultati: Opazovali smo priležno črevnico v 
anteroposteriorni projekciji, kjer se je z dodajanjem plošč večala širina krila. Odležni 
črevnici v stranski projekciji se je z dodajanjem plošč ožala širina krila. Prav tako je bil 
odležni sakroiliakalni sklep v posteriorni polstranski projekciji odprt v distalnem delu, nato 
se je z dodajanjem plošč začel odpirati proti sredini sklepa. Sakroiliakalna sklepa v 
anteroposteriorni aksialni projekciji sta bila na začetku odprta samo v distalnem delu, nato 
sta se z večanjem naklona centralnega žarka začela počasi odpirati proti proksimalnemu 
delu. Razprava in zaključek: Črevnica v anteroposteriorni projekciji je najbolje prikazana 
v 30° posteriornem polstranskem položaju fantoma, kar je v skladu z navedeno literaturo. V 
20° posteriornem polstranskem položaju fantoma je črevnica najbolje prikazana v stranski 
projekciji. Položaj fantoma se ne sklada z navedeno literaturo. Posamezni sakroiliakalni 
sklep je najbolje prikazan v 16° posteriornem polstranskem položaju fantoma, kar se sklada 
z navedeno literaturo. V anteroposteriorni aksialni projekciji sta se sakroiliakalna sklepa 
najbolje prikazala pri centralnem žarku, usmerjenim 20° v kranialni smeri. Le ta se sklada z 
navedeno literaturo. Ugotovili smo, da je pravilen položaj pacient in/ali pravilen naklon 
centralnega žarka zelo pomemben za pravilen prikaz črevnic in sakroiliakalnih sklepov. 




Introduction: X-ray imaging is the basic diagnostic method that is used to show the 
structures of the sacroiliac joints and ilium. The structures must be shown realistically, 
without any distortions. Purpose: The purpose of the graduation thesis is to show how 
different inclinations of the central beam and different positioning of the pelvis affect the 
images of anatomical structures in individual projections. Methods: In the graduation thesis 
the descriptive method was used with a review of domestic and international professional 
literature, as well as the experimental method. The latter was conducted in the radiology 
laboratory at the Faculty of Health Sciences in Ljubljana. Measurements were taken on the 
pelvis phantom, where we first lined the left side of the pelvis with Styrofoam panels and 
observed the structures of the ilium in anteroposterior and lateral projection, as well as the 
sacroiliac joint in the posterior semi-lateral projection. In the course of the imaging of both 
sacroiliac joints in anteroposterior axial projection, the inclination of the central beam was 
changed by 5 ° in the range of 0 ° - 45 ° in the cranial direction. The obtained images were 
evaluated using X-ray evaluation criteria from the literature. Results: The adjacent ilium 
was observed in anteroposterior projection, where the width of the iliac wing increased with 
the addition of panels. In the nonadjacent ilium, the width of the iliac wing decreased with 
the addition of panels in the lateral projection. Also, the nonadjacent sacroiliac joint in the 
posterior semi-lateral projection was opened in the distal part, then, with the addition of 
panels, it began to open towards the middle of the joint. The sacroiliac joints in 
anteroposterior axial projection were initially open only in the distal part, then with an 
increasing inclination of the central beam, they began to slowly open towards the proximal 
part. Discussion and conclusion: The ilium in anteroposterior projection is best shown in 
the 30 ° posterior semi-lateral position of the phantom, which is consistent with the cited 
literature. In the 20 ° posterior semi-lateral position of the phantom, the ilium is best shown 
in lateral projection. The position of the phantom is inconsistent with the cited literature. The 
individual sacroiliac joints are best shown in the 16 ° posterior semi-lateral position of the 
phantom, which is consistent with the cited literature. In anteroposterior axial projection, the 
sacroiliac joints were best shown with the central beam directed 20 ° in the cranial direction. 
This is consistent with the cited literature. It was found that the correct position of the patient 
and/or the correct inclination of the central beam is very important for a correct X-ray image 
of the ilium and sacroiliac joints.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CŽ Centralni žarek 
SIS Sakroiliakalni sklep 
mAs Produkt toka in časa ekspozicije 
kV Kilovolt (enota za napetost) 
ROS Razdalja objekt-slikovni sprejemnik 
RGS Razdalja gorišče-slikovni sprejemnik 












Rentgensko slikanje je osnovna diagnostična metoda, s katero prikažemo strukture 
sakroiliakalnih sklepov in črevnice. Z uporabo optimalne ekspozicije je pridobljen 
rentgenogram diagnostično uporaben in zdravniku radiologu v veliko pomoč pri postavitvi 
diagnoze. Pomembno vlogo v tem procesu imajo radiološki inženirji. Njihova naloga je 
postaviti pacienta v pravilen položaj, pravilno usmeriti centralni žarek in pacienta ustrezno 
zaščititi pred sevanjem. Vsi ti dejavniki vplivajo na kakovost rentgenograma. Strukture 
morajo biti prikazane v realni podobi, brez distorzij in popačenj. V primeru, da pacienta 
nismo postavili v pravilni položaj, se na rentgenogramu pojavi distorzija in ta ni diagnostično 
uporaben.  
V okviru diplomskega dela smo pri prikazu sakroiliakalnih sklepov spreminjali položaj 
fantoma s podlaganjem na eni strani medenice in uporabili različne naklone centralnega 
žarka. Črevnico smo slikali v  anteroposteriorni (AP) in stranski projekciji pri različnem 
podlaganju medenice. Ugotavljali smo, kako se v različnem položaju in/ali poteku 
centralnega žarka prikažejo anatomske strukture na rentgenogramu. Pridobljene slike smo 
ocenjevali z merili za ocenjevanje kakovosti rentgenograma. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Rentgensko sevanje je elektromagnetno valovanje (Medič, 2013). Rentgensko slikanje ali 
rentgenografija je proces, pri katerem z rentgenskimi fotoni prikažemo sliko dela telesa, 
organa ali organskega sistema na slikovnem sprejemniku. Rentgenska slika, rentgenogram 
ali radiogram je slika dela telesa, organa ali organskega sistema z rentgenskimi fotoni na 
slikovnem sprejemniku (Lipovec et. al, 2016). 
Rentgensko sliko oziroma rentgenogram ocenjujemo glede na njegove fotografske 
(kontrastna ločljivost, razmerje signal-šum (RSŠ) in počrnitev oz. svetlost slike) in 
geometrične lastnosti (distorzija in prostorska ločljivost) (Medič, Mekiš, 2018). 
Kontrastna ločljivost je zmožnost ločevanja dveh sosednjih tkiv z različnima absorpcijskima 
koeficientoma. Nanjo vplivajo: produkt toka in časa ekspozicije (mAs), napetost (kV), 
filtracija snopa, zaslonka, radiografska rešetka, občutljivost slikovnega sprejemnika, 
razdalja objekt-slikovni sprejemnik (ROS), razdalja gorišče-slikovni sprejemnik (RGS), 
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lastnosti pacienta, vrsta patoloških sprememb, velikost slikovnega elementa (piksel) 
digitalne slike in filtri, uporabljeni pri rekonstrukcijah slike (Medič, Mekiš, 2018). 
Šum so vse motnje na sliki, ki niso odraz oslabitve rentgenskega sevanja v strukturah 
slikanega objekta. Na slikovnem sprejemniku zmanjša količino uporabnih informacij, saj 
vpliva na prostorsko in kontrastno ločljivost slike (Medič, 2013). Na razmerje signal-šum 
(RSŠ) vplivajo: mAs, kV, filtracija snopa, občutljivost in vrsta slikovnega sprejemnika, RGS 
in velikost piksla (Medič, Mekiš, 2018). 
Distorzija je prikaz nepravilne velikosti ali/in oblike objekta na rentgenogramu. Odvisna je 
od razdalj med goriščem, objektom, slikovnim sprejemnikom in od poravnave centralnega 
žarka (CŽ), objekta in slikovnega sprejemnika. Ločimo distorzijo velikosti (povečavo) in 
distorzijo oblike (neenakomerno povečanje posameznih delov). Na distorzijo vplivajo ROS, 
poravnava objekta, slikovnega sprejemnika in CŽ (Medič, Mekiš, 2018). 
Prostorska ločljivost so majhne razdalje med dvema objektoma, ki jih slikovni sistem lahko 
zazna, je dobra ostrina linij na sliki. Nanjo vplivajo povečava slike, distorzija oblike, velikost 
gorišča, vrsta slikovnega sprejemnika, premikanje objekta, velikost piksla in filtri, 
uporabljeni pri rekonstrukcijah slike (Medič, Mekiš, 2018). 
1.1.1 Sakroiliakalni sklep 
Sakroiliakalni sklep (SIS) je visoko specializirani sklep, ki omogoča stabilnost in oporo 
zgornjemu delu telesa. Omejeno gibljivost ima prav zaradi njegove tesnosti in posebnega 
položaja v telesu (Vleeming et al, 2012). Je sklep, ki se nahaja na vsaki strani poševno med 
križnico in črevnico. Zaradi njegovega položaja je potrebno za prikaz odprtega sklepa 
pacienta postaviti v pravilni položaj in usmeriti centralni žarek pod pravilnim kotom. 
Uvrščamo ga med sinovialne sklepe (Bontrager, 1997). 
SIS lahko prikažemo obojestransko ali vsakega posebej.  
Pri prikazu SIS-a v posteriorni polstranski projekciji pacient leži na preiskovalni mizi v 
25°  do 30°-skem posteriornem polstranskem položaju. Pod glavo ima blazino (Medič, 
Mekiš, 2018). Clark (1973) navaja, da pacient leži v 15° do 25°-skem posteriornem 
polstranskem položaju. 
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Centralni žarek poteka 2,5 cm medialno od odležne zgornje sprednje črevnične osti oz. spine 
iliace anterior superior, pravokotno na sredino slikovnega sprejemnika. S slikovnim poljem 
po dolžini zajamemo najvišjo točko črevnice, po širini pa zaslonimo do sredinske črte trupa 
(Medič, Mekiš, 2018).  
Na sliki moramo prikazati odležni SIS, katerega sklepna špranja je skoraj v celoti odprta, 
lateralni del križnice in medialni del črevnice na odležni strani. Na sredini rentgenograma 
leži odležni sakroiliakalni sklep. Krilo črevnice in križnica se ne prekrivata. Če distalni del 
sklepne špranje ni odprt, usmerimo centralni žarek pod kotom 15° kranialno (Medič, Mekiš, 
2018). 
Če želimo bolje prikazati spodnji del sklepa, centralni žarek usmerimo 15° kranialno proti 
točki, ki je 2,5 cm medialno in 5 cm nižje (inferiorno) od zgornje sprednje črevnične osti na 
sklepu, ki ga želimo prikazati (Swallow et al., 1996). 
Pacient lahko leži na preiskovalni mizi v 25° do 30°-skem anteriornem polstranskem 
položaju. Pod glavo ima blazino. Odležno koleno ima pokrčeno in rahlo dvignjeno. Tudi 
odležna roka je rahlo dvignjena in pokrčena ter leži pred glavo. Priležna roka je iztegnjena 
nazaj.  Če leži v levem anteriornem polstranskem položaju, je na sliki prikazan levi SIS. Če 
hočemo prikazati desnega, pacienta postavimo v desni anteriorni polstranski položaj 
(Bontrager, 1997). 
Centralni žarek poteka pravokotno 2,5 cm lateralno od spinoznih odrastkov vretenc v višini 
zgornje sprednje črevnične osti. Slikovno polje na vseh štirih straneh zaslonimo čim bližje 
sklepu. Če hočemo bolje prikazati spodnji oz. distalni del sklepa, lahko centralni žarek 
usmerimo pod kotom 15° do 20° kavdalno (Bontrager, 1997). 
Na rentgenogramu mora biti priležni SIS odprt. Položaj telesa je pravilno nastavljen, če se 
krilo črevnice in križnica ne prekrivata. Optimalna ekspozicija nam bo jasno prikazala 
robove sklepa (Bontrager, 1997). 
Pri prikazu obeh sakroiliakalnih sklepov izvedemo anteroposteriorno aksialno projekcijo. 
Zaželeno je, da pacient pred slikanjem izprazni sečni mehur in dan pred preiskavo sčisti 
črevo s predpisanimi odvajali. To izboljša prikaz kostnih struktur (Lipovec et al., 2016).  
Pacient leži na preiskovalni mizi v posteriornem položaju. Kolena so nekoliko podložena 
(Lipovec et al., 2016). 
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Centralni žarek poteka skozi točko, ki leži v sredinski ravnini med črto, ki povezuje zgornji 
sprednji črevnični osti in zgornjim robom sramnične zrasti pod kotom 10° do 20° v kranialni 
smeri (Lipovec et al., 2016). Kot je odvisen od oblike medenice – kota, ki ga križnica oklepa 
s frontalno ravnino, zato je praviloma večji pri ženskah in manjši pri moških (Medič, Mekiš, 
2018). Bontrager (1997) pravi, da se uporabljajo koti od 30° do 35° kranialno (običajno 
imajo moški manjši kot, ženske pa bližje 35°). Slikovno polje po širini omejimo do zgornjih  
sprednjih črevničnih osti, po dolžini pa 2 cm nad njima (Lipovec et al., 2016). 
Na rentgenogramu morata biti prikazana oba sakroiliakalna sklepa, medialni del črevnice 
(os ilium) in križnica. Sklepna špranja lumbosakralnega prehoda (articulatio lumbosacralis) 
je odprta. Projekcija je pravilna, če sta sklepni špranji sakroiliakalnih sklepov v celoti 
prikazani in delno odprti. Rentgenogram je simetričen takrat, ko sta oba sakroiliakalna 
sklepa enake velikosti in oblike ter enako oddaljena od sredine križnice (Medič, Mekiš, 
2018).  
Poznamo tudi anteroposteriorno aksialno projekcijo po Barsonyju za prikaz obeh 
sakroiliakalnih sklepov. Pacient leži na preiskovalni mizi v posteriornem položaju. Noge so 
v kolkih in kolenih pokrčene, stopala se s podplatom dotikajo, kolena so maksimalno 
razmaknjena (Medič, Mekiš, 2018).  
Centralni žarek poteka skozi točko, ki leži v sredinski ravnini dva prsta nad zgornjim robom 
sramnične zrasti (symphysis pubica), pod kotom 20° do 30° kranialno (kot je večji pri 
ženskah in manjši pri moških). Slikovno polje po širini odpremo do sprednjih zgornjih 
črevničnih osti (spina iliaca anterior superior), po dolžini pa 2 cm nad njima (Medič, Mekiš, 
2018). 
Na rentgenogramu sta prikazana oba sakroilikalna sklepa, medialni del črevnice, peto 
ledveno vretence in križnica. Sklepna špranja lumbosakralnega prehoda (articulatio 
lumbosacralis) je odprta. Projekcija je pravilna, če sta sklepni špranji sakroiliakalnih slepov 
v celoti prikazani in delno odprti, vendar, zaradi abdukcije kolkov, bolj kot pri osnovni 
anteroposteriorni aksialni projekciji. Rentgenogram je simetričen, če sta oba sakroiliakalna 
sklepa enake velikosti in oblike ter enako oddaljena od sredine križnice (Medič, Mekiš, 
2018). 
Posteroanteriorna projekcija po Messeju se lahko izvede zaradi zmanjšane doze na gonade. 
Pacient leži na trebuhu, roke ima navzgor ob glavi. Centralni žarek poteka 10° do 20° v 
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kavdalni smeri skozi točko, ki leži v medialni liniji 5 cm distalno od trna petega ledvenega 
vretenca (Lipovec et al., 2016). Frank in sodelavci (2007) navajajo, da se centralni žarek 
lahko usmeri skozi lumbosakralni sklep pod povprečnim kotom 35° kavdalno.  
Messe priporoča posteroanteriorno projekcijo za preiskave sakroiliakalnih sklepov, ker je 
njihov poševni položaj skoraj vzporeden z divergenco snopa (Frank et al., 2007).  
Projekcija obeh sakroiliakalnih sklepov se lahko izvede tudi stoje. Pacient stoji z rahlo 
razmaknjenimi nogami in se nekoliko nasloni nazaj, tako da je posteriorni del trupa v stiku 
s stenskim stativom. Zgornji sprednji črevnični osti morata biti enako oddaljeni od stativa. 
Navpična sagitalna ravnina je usmerjena čez navpično sredino na stativu (Swallow et al., 
1996).  
Swallow in sodelavci (1996) navajajo, da centralni žarek lahko poteka od 10° do 25° 
kranialno skozi točko, ki leži v sredinski ravnini med obema zgornjima sprednjima 
črevničnima ostema in zgornjim robom simfize.  
Pridobljene rentgenograme smo ocenjevali po naslednjih merilih za ocenjevanje 
rentgenogramov sakroiliakalnega sklepa v posteriorni polstranski projekciji.  
Merila za ocenjevanje rentgenogramov: 
 prikazani so odležni sakroilikalni sklep, lateralni del križnice in medialni del črevnice 
na odležni strani; 
 na sredini rentgenograma leži odležni sakroiliakalni sklep;  
 projekcija je pravilna, če je sakroiliakalni sklep odprt in v celoti prikazan ter se krilo 
črevnice (ala ossis ilii) in križnica (sacrum) ne prekrivata (Medič, Mekiš, 2018). 
Pridobljene rentgenograme smo ocenjevali po naslednjih merilih za ocenjevanje 
rentgenogramov obeh sakroiliakalnih sklepov v anteroposteriorni aksialni projekciji. 
Merila za ocenjevanje rentgenogramov: 
 prikazani so medialni del črevnice (os ilium) in križnica ter oba sakroiliakalna sklepa;  
 na sredini rentgenograma leži sredina križnice, 
 sklepa špranja lumbosakralnega prehoda (articulatio lumbosacralis) je odprta;  
 projekcija je pravilna, če sta sklepni špranji sakroiliakalnih sklepov v celoti prikazani 
in delno odprti; 
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 rentgenogram je simetričen, če sta oba sakroiliakalna sklepa enake velikosti in oblike 
ter enako oddaljena od sredine križnice (Medič, Mekiš, 2018).  
 
1.1.2 Črevnica 
Črevnica je del kolčnice. Sestavljena je iz telesa in krila. Krilo ima tri robove: anteriornega, 
posteriornega in superiornega. Na anteriornem in posteriornem robu so štiri črevnične osti: 
zgornja sprednja, spodnja sprednja, zgornja zadnja in spodnja zadnja. Zgornja sprednja 
črevnična ost ali spina iliaca anterior superior je pomembna točka za določitev vstopa 
centralnega žarka pri nekaterih projekcijah. 
Pri prikazu črevnice v anteroposteriorni (AP) projekciji pacient leži na preiskovalni mizi v 
45°-skem posteriornem polstranskem položaju. Pod glavo ima blazino (Medič, Mekiš, 
2018). Swallow in sodelavci (1996) opisujejo, da je pacient v 30 do 40 stopinjskem 
posteriornem polstranskem položaju. Frank in sodelavci (2007) navajajo, da je lahko položaj 
pacienta 40° posteriorni polstranski. Clark (1973) pa opisuje, da črevnico poravnamo tako, 
da bo črevnična jama vzporedna s slikovnim sprejemnikom. 
CŽ poteka pravokotno na sredino črevnice skozi točko, ki leži štiri centimetre od zgornje 
sprednje črevnične osti na priležni strani, na sredino slikovnega sprejemnika. Slikovno polje 
je po širini odprto do lateralnega dela črevnice, po dolžini pa je vanj vključena najvišja točka 
črevnice (Medič, Mekiš, 2018). 
Na sliki moramo prikazati črevnico v AP projekciji, priležni sakroiliakalni sklep in priležni 
kolčni sklep v polstranski projekciji. Na sredini rentgenograma leži sredina črevnice. 
Sakroiliakalni sklep (SIS) ni odprt, krilo črevnice in sednični trn nista projekcijsko zožena 
(Medič, Mekiš, 2018). 
Pri prikazu črevnice v stranski projekciji pacient leži na preiskovalni mizi v 45⁰-skem 
posteriornem polstranskem položaju. Pod glavo ima blazino. CŽ poteka skozi zgornjo 
sprednjo črevnično ost, na odležni strani, pravokotno na sredino slikovnega sprejemnika. 
Slikovno polje je omejeno podobno kot pri AP slikanju (Medič, Mekiš, 2018). 
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Pacient lahko leži tudi v anteriornem polstranskem položaju. Pacient neprizadeto stran 
dvigne za približno 40 stopinj, tako da je prizadeta črevnica postavljena pravokotno na 
ravnino slikovnega sprejemnika. Pacient ima glavo naslonjeno na podlakti in koleno pokrči, 
da je medenica v horizontalni ravnini. Centriramo skozi priležen kolčni sklep v višini 
črevničnih osti (Frank et al., 2007). 
Na sliki moramo prikazati črevnico v stranski projekciji, odležni SIS in odležni kolčni sklep 
v polstranski projekciji. Na sredini rentgenograma leži spina iliaca anterior superior. SIS je 
delno odprt, krilo črevnice pa je projekcijsko zoženo (Medič, Mekiš, 2018). 
Pridobljene rentgenograme smo ocenjevali po naslednjih merilih za ocenjevanje 
rentgenogramov črevnice v AP projekciji.  
Merila za ocenjevanje rentgenograma:  
 prikazani so celotna črevnica, sakroiliakalni in kolčni sklep na priležni strani; 
 na sredini rentgenograma leži sredina črevnice; 
 skozi kostno strukturo sklepne ponvice (acetabulum) se vidijo robovi in kostna 
struktura glave stegnenice (caput femoris); 
 sakroiliakalni sklep ni odprt; 
 projekcija je pravilna, če krilo črevnice (ala ossis ilii) in sednični trn (spina 
ischiadica) nista projekcijsko skrajšana (Medič, Mekiš, 2018). 
Pridobljene rentgenograme smo ocenjevali po naslednjih merilih za ocenjevanje 
rentgenogramov črevnice v stranski projekciji.  
Merila za ocenjevanje rentgenograma: 
 prikazani so črevnica, sakroiliakalni sklep in kolčni sklep na odležni strani;  
 na sredini rentgenograma lezi zgornja sprednja črevnična ost;  
 skozi kostno strukturo sklepne ponvice (acetabulum) se vidijo robovi in kostna 
struktura glave stegnenice (caput femoris); 
 sakroiliakalni sklep je delno odprt; 
 projekcija je pravilna, če je krilo črevnice prikazano v stranski projekciji in zato 
projekcijsko zoženo (Medič, Mekiš, 2018).   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je opazovanje razlik v anatomskih strukturah SIS in črevnice pod 
različnimi nakloni centralnega žarka in različnim podlaganjem medenice. Namen dela je 
primerjati pridobljene slike s posebnimi merili za ocenjevanje rentgenograma, in sicer: 
pravilnost prikaza anatomskih elementov, simetrija posameznih anatomskih elementov, 
razdalja med anatomskimi elementi, prekrivanje anatomskih elementov, distorzija oblike in 
odprtost sklepov.  
V diplomskem delu smo si zastavili raziskovalni vprašanji: 
1. Kako vplivamo na anatomski prikaz črevnice in posameznega SIS-a z različnim 
podlaganjem na eni strani medenice? 
2. Kako vplivamo na anatomski prikaz obeh SIS-ov z različnimi nakloni centralnega 
žarka v kranialni smeri?   
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo s pregledom domače in tuje 
strokovne literature, v obdobju od oktobra do decembra 2019. Potrebno literaturo smo 
pridobili v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani, bazah kot so: Cobiss, DiKUL in 
PubMed. Pri iskanju gradiva smo uporabili ključne besede v angleškem jeziku: positioning, 
RTG, SIS, ilium, x-ray, anatomy, radiology, sacroiliac joint. 
Nato smo uporabili eksperimentalno metodo. Podatke za praktični del diplomskega dela smo 
pridobili z izvajanjem različnih meritev v radiološkem laboratoriju na Zdravstveni fakulteti 
v Ljubljani, novembra 2019. 
Meritve smo izvajali na rentgenskemu aparatu Multix/Vertix, proizvajalca Siemens 
(Siemens AG, Nemčija). Velikost gorišča je bila 1 mm in skupna filtracija uporabljenega 
snopa je znašala 2,5 mm aluminija (Al). Filtracija je sestavljena iz 1,5 mm Al lastne filtracije 
in 1 mm dodatne filtracije. Po protokolu za slikanje SIS in črevnice je bila uporabljena 
radiografska rešetka v preiskovalni mizi z razmerjem 12 : 1 in 40 lamel na cm. Z 
radiografsko rešetko je pogojena tudi razdalja gorišče–slikovni sprejemnik, ki znaša 115 cm.  
 
Slika 1: Rentgenski aparat Multix/Vertix (Siemens) (Kisilak, 2019) 
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V radiološkem laboratoriju detektorski sistem sloni na računalniški radiologiji, zato smo pri  
slikanju uporabili CR slikovno ploščo proizvajalca AGFA. Za vse projekcije smo uporabili 
CR ploščo velikosti 24 × 30 cm z oznako CR MD 4.2 Extremities. Detektor smo pri slikanju 
črevnice v AP in stranski projekciji ter pri slikanju posameznega sakroiliakalnega sklepa 
vstavili vzdolžno v predal mize. Pri slikanju obeh SIS smo pri aksialni projekciji detektor 
vstavili prečno v predal mize.  
 
Slika 2: CR slikovna plošča velikosti 24 × 30 cm (Kisilak, 2019) 
Odčitavanje CR slikovnih plošč smo izvedli s sistemom AGFA z oznako CR 25.0. 
 
Slika 3: Bralna enota  CR, sistem AGFA (oznaka CR 25.0) (Kisilak, 2019) 
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Meritve smo izvedli na fantomu medenice, ki ima enak atenuacijski koeficient kot 175 cm 
visok in 74 kg težak moški. Oznaka fantoma je RS – 113T. Fantom smo uporabili za slikanje 
črevnice in sakroiliakalnih sklepov.  
 
Slika 4: Fantom medenice (oznaka RS – 113T) (Kisilak, 2019) 
Kot dodatne pripomočke smo uporabili 1 cm debele plošče stiropora, ravnilo, micropor 
lepilni trak, dve radiotransparentni podlagi in dve posodi, napolnjeni z vodo za pomoč pri 
stabilnosti fantoma. 
 
Slika 5: Dodatni pripomočki (Kisilak, 2019) 
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Fantom smo na začetku namestili na sredino preiskovalne mize v AP položaj in ga slikali v 
nevtralni legi. Na obeh straneh medenice smo določili točko, od katere smo potem merili 
višino dvignjene oz. spuščene strani. Ta točka je bila na obeh straneh zgornja sprednja 
črevnična ost. Odločili smo se za dvigovanje leve strani fantoma medenice. Začeli smo z 
eno ploščo stiropora debeline 1 cm. Izmerili smo višino točk na obeh straneh. Črevnica se v 
AP projekciji slika priležna, zato smo na sliki opazovali desno črevnico. Centralni žarek je 
potekal pravokotno na sredino črevnice, skozi točko, ki leži štiri centimetre medialno od 
zgornje sprednje črevnične osti na priležni strani, na sredino slikovnega sprejemnika (SS). 
Pri slikanju črevnice v stranski projekciji in tudi projekcija posameznega SIS-a smo 
opazovali odležne kostne strukture. Na slikah smo zato prikazali levo črevnico v stranski 
projekciji in odležni, torej levi SIS. Centralni žarek pri stranski projekciji črevnice je potekal 
skozi zgornjo sprednjo črevnično ost na odležni strani, pravokotno na sredino SS. Pri 
posteriorni polstranski projekciji SIS-a je centralni žarek potekal 2,5 cm medialno od 
odležne zgornje sprednje črevnične osti, pravokotno na sredino SS. Vsakič smo dodali eno 
ploščo stiropora, izmerili višino in slikali vse kostne strukture. Končali smo pri osmih 
dodanih ploščah stiropora. Na pridobljenih slikah smo izvedli različne meritve dolžin 
kostnih struktur in jih ocenjevali z merili za ocenjevanje rentgenogramov iz literature.  
 
Slika 6: Prikaz podlaganja fantoma na levi strani medenice (Kisilak, 2019) 
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Slikanje AP aksialne projekcije obeh sakroiliakalnih sklepov je potekalo brez plošč 
stiropora. Fantom medenice smo postavili na sredino preiskovalne mize v AP položaj. Začeli 
smo s kotom 0° in pokazali sklepa v nevtralnem položaju. Kote smo stopnjevali za 5° v 
kranialni smeri. Centralni žarek je potekal skozi točko, ki leži v sredinski ravnini med črto, 
ki povezuje zgornji sprednji črevnični osti in zgornjim robom sramnične zrasti. Uporabili 
smo naklone centralnega žarka od 0° do 45°.  
 




Rentgenograme smo ocenjevali po merilih za ocenjevanje rentgenogramov iz literature. 
Izvedli smo štiri projekcije: črevnico v AP in stranski projekciji, posamezni sakroiliakalni 
sklep v posteriorni polstranski projekciji in oba sakroiliakalna sklepa v AP aksialni 
projekciji.   
4.1 Črevnica v anteroposteriorni projekciji 
Tabela 1 prikazuje pravilnost prikaza anatomskih elementov črevnice, razdaljo med njimi in 





















1 Zoženo krilo 
črevnice, sednični 
trn ni viden. 








2 Zoženo krilo 
črevnice, sednični 
trn ni viden.  








3 Zoženo krilo 
črevnice, sednični 
trn ni viden. 








4 Rahlo zoženo 
krilo črevnice, 
sednični trn ni 
viden. 



















/ Ni odprt.  
6 Krilo črevnice ni 
zoženo, sednični 
trn viden.  






/ Ni odprt. 
7 Krilo črevnice ni 
zoženo, sednični 
trn viden. 
11, 82  Prekrivanje 
črevnice in 
križnice. 
/ Ni odprt. 
8 Krilo črevnice ni 
zoženo, sednični 
trn slabo viden.  






/ Ni odprt.  
9 Krilo črevnice ni 
zoženo, sednični 
trn ni viden.  





/ Ni odprt  
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V začetnem položaju fantoma medenice (rentgenogram 1) sta bili točki – zgornji sprednji 
črevnični osti − oddaljeni od površine mize 18,3 cm. Opazimo, da črevnica ni v AP 
projekciji, zato naravni položaj ni primeren. Na rentgenogramu sicer imamo prikazano 
celotno črevnico, sakroiliakalni in kolčni sklep. Sakroiliakalni sklep je v distalnem delu 
odprt. Projekcija ni pravilna, ker sta krilo črevnice in sednični trn projekcijsko zožena (Slika 
8).  
 
Slika 8: Rentgenogram desne črevnice v začetnem položaju fantoma (Kisilak, 2019) 
Levo stran medenice smo začeli podlagati z eno ploščo stiropora. Nato smo jih dodajali. 
Merili smo oddaljenost točke – zgornje sprednje črevnične osti na desni strani, ki se je 
manjšala. Na rentgenogramih se je opazilo, da se z dodajanjem plošč veča širina krila 
črevnice in počasi prikazuje sednični trn. SIS se je počasi začel zapirati tudi v distalnem delu 
sklepa. Na optimalnem rentgenogramu (številka 7) vidimo, da krilo črevnice in sednični trn 
nista projekcijsko zožena. Sakroiliakalni sklep ni odprt. Na sliki se prekrivata črevnica in 
križnica. Na rentgenogramu ni prisotne distorzije oblike (Slika 9). Pri večji nagnjenosti 
medenice od optimalne lege je sednični trn slabo ali neviden, sednični trn in sramnica se 
prekrivata (Priloga 1). 
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Slika 9: Optimalni rentgenogram črevnice v AP projekciji (Kisilak, 2019)  
4.2 Črevnica v stranski projekciji 
Tabela 2 prikazuje pravilnost prikaza anatomskih elementov črevnice, razdaljo med njimi, 
prekrivanje in odprtost sklepov pri različnem podlaganju fantoma medenice.  
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Tabela 2: Pravilnost prikaza anatomskih elementov črevnice v stranski projekciji in 



























































5 Črevnica v 
stranski 
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V začetnem položaju fantoma medenice (rentgenogram 1) sta bili točki – zgornji sprednji 
črevnični osti − oddaljeni od površine mize 18,3 cm. Opazimo, da črevnica ni v stranski 
projekciji, zato naravni položaj ni primeren. Na rentgenogramu imamo prikazano celotno 
črevnico, sakroiliakalni in kolčni sklep. Sakroiliakalni sklep je v distalnem delu odprt. 
Projekcija ni pravilna, ker krilo črevnice ni projekcijsko zoženo (Slika 10).  
 
 
Slika 10: Rentgenogram leve črevnice v začetnem položaju fantoma (Kisilak, 2019) 
Levo stran medenice smo najprej podložili z eno ploščo stiropora, ki smo jih potem dodajali. 
Izmerili smo oddaljenost točke – leve zgornje sprednje črevnične osti − od površine mize. 
Ta se je večala z dodajanjem plošč stiropora. Na rentgenogramih se je opazilo, da se z 
dodajanjem plošč oži širina krila črevnice. SIS je bil odprt v distalnem delu, nato se je začel 
odpirat še proti sredini sklepa. Pri večji rotaciji medenice pa se je zaprl. Na optimalnem 
rentgenogramu (številka 5) vidimo, da je krilo črevnice v pravilni stranski projekciji in je 
projekcijsko zoženo. Sakroiliakalni sklep je delno odprt. Na sliki se minimalno prekrivata 
črevnica in križnica (Slika 11). Pri večji nagnjenosti medenice od optimalne lege je 
črevnično krilo preveč projekcijsko zoženo in pride do prekrivanja kolčnega sklepa in 
črevnice s križnico (Priloga 2). 
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Slika 11: Optimalni rentgenogram črevnice v stranski projekciji (Kisilak, 2019) 
 
4.3 Sakroiliakalni sklep v posteriorni polstranski projekciji 
Tabela 3 prikazuje pravilnost prikaza anatomskih elementov, velikost kota, prekrivanje 
anatomskih elementov in odprtost odležnega sakroiliakalnega sklepa. 
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Tabela 3: Pravilnost prikaza anatomskih elementov sakroiliakalnega sklepa v posteriorni 



















































































distalnem delu.  





























V začetnem položaju fantoma medenice (rentgenogram 1) sta bili točki – zgornji sprednji 
črevnični osti − oddaljeni od površine mize 18,3 cm. Opazimo, da sakroiliakalni sklep ni 
odprt ni, zato naravni položaj ni primeren. Na rentgenogramu imamo prikazan celotni 
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sakroiliakalni sklep, črevnico in lateralni del križnice. Sakroiliakalni sklep je v distalnem 
delu odprt. Projekcija ni pravilna, ker sakroiliakalni sklep ni odprt in se krilo črevnice in 
križnica prekrivata (Slika 12).  
 
Slika 12: Rentgenogram levega sakroiliakalnega sklepa v začetnem položaju fantoma 
(Kisilak, 2019) 
Začeli smo s podlaganjem leve strani medenice. Postopoma smo dodajali po eno ploščo 
stiropora. Izmerili smo oddaljenost točke – leve zgornje sprednje črevnične osti − od 
površine mize. Ta se je večala z dodajanjem plošč stiropora. Na rentgenogramih opazimo, 
da se z dodajanjem plošč oži širina krila črevnice. SIS je bil odprt v distalnem delu, nato se 
je začel odpirati še proti sredini sklepa . Krilo črevnice in lateralni del križnice se nista več 
prekrivala, ko smo dosegli položaj medenice – 16° posteriorni polstranski položaj. Ko je bila 
medenica preveč rotirana, je prišlo do prekrivanja krila črevnice in križnice. Na optimalnem 
rentgenogramu (številka 4) vidimo, da je sakroiliakalni sklep odprt in v celoti prikazan. Krilo 
črevnice in križnica se minimalno prekrivata (Slika 13). Pri večji nagnjenosti medenice od 
optimalne lege sakroiliakalni sklep ni odprt, tudi krilo črevnice in križnica se prekrivata 
(Priloga 3).  
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Slika 13: Optimalni rentgenogram sakroiliakalnega sklepa v posteriorni polstranski 
projekciji  (Kisilak, 2019) 
4.4 Sakroiliakalna sklepa v anteroposteriorni aksialni projekciji 
Tabela 4 prikazuje pravilnost prikaza anatomskih elementov, razdaljo med anatomskimi 
elementi, prekrivanje anatomskih elementov, distorzijo oblike in odprtost sklepov.  
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Tabela 4: Pravilnost prikaza anatomskih elementov obeh sakroiliakalnih sklepov v 
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1 Lumbosakralni 




























4 Ni enojne 
strukture teles L5 
in S1, delno odprt 
LS  prehod. 
Prekrivanje črevnic 
in križnice. 




5 Enojna struktura 
teles L5 in S1, 
odprt LS prehod. 
Prekrivanje črevnic 
in križnice. 




6 Enojna struktura 
teles L5 in S1, 










7 Ni enojne 
strukture teles L5 
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Položaj fantoma medenice je ostal skozi celotno slikanje enak. Spreminjali smo le naklon 
centralnega žarka. Začetna slika (rentgenogram 1) je nastala s pravokotnim centralnim 
žarkom na fantom (0°). Opazimo, da sta sakroiliakalna sklepa rahlo odprta samo v distalnem 
delu, zato naravni položaj ni primeren. Na rentgenogramu imamo prikazana oba 
sakroiliakalna sklepa, medialni del črevnic in križnico. Projekcija ni pravilna, ker 
sakroiliakalna sklepa nista odprta in se krilo črevnice in križnica prekrivata (Slika 15).  
 
 
Slika 14: Rentgenogram obeh sakroiliakalnih sklepov v začetni projekciji (Kisilak, 2019) 
Začeli smo spreminjati naklon centralnega žarka. Dodajali smo po 5° v kranialni smeri in 
vsakič slikali fantom. Na rentgenogramih se je opazilo, da z večanjem naklona centralnega 
žarka križnica ni več projekcijsko skrajšana, pri naklonu 25° in več pa se projekcijsko 
podaljšuje. S povečevanjem naklona se črevnici in križnica vedno manj prekrivajo. SIS-a sta 
bila na začetku odprta samo v distalnem delu, nato sta se začela počasi odpirat i proti 
proksimalnemu delu. Na optimalnem rentgenogramu (številka 5) vidimo, da sta 
sakroiliakalna sklepa odprta v distalnem in srednjem delu, v celoti prikazana in enako 
oddaljena od sredine križnice. Lumbosakralni prehod je odprt (Slika 16). Pri prevelikem 
naklonu centralnega žarka od optimalnega je križnica projekcijsko podaljšana in pride do 
prekrivanj križnice s sramničnimi kostmi (Priloga 4). Opomba: Na vseh rentgenogramih 
opazimo, da je desni sakroiliakalni sklep bolj odprt od levega. To je povezano z zgradbo 
fantoma in ni odvisno od naklona centralnega žarka.  
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Slika 15: Optimalni rentgenogram obeh sakroiliakalnih sklepov v anteroposteriorni 
aksialni projekciji (Kisilak, 2019) 
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5 RAZPRAVA 
Namen diplomskega dela je bil ugotoviti, kako se prikazujejo anatomske strukture črevnice 
in sakroiliakalnih sklepov  skozi različne položaje fantoma medenice in naklone centralnega 
žarka, zato smo v praktičnem delu diplomskega dela prikazali spreminjanje anatomskih 
struktur na rentgenogramih, pri različnem podlaganju na eni strani medenice in pod 
različnimi nakloni centralnih žarkov. Pridobljene rentgenograme smo primerjali s posebnimi 
merili za ocenjevanje rentgenograma iz literature. 
Rentgenogami črevnice v AP projekciji, ki se nahajajo v prilogi 1, so prikazali spreminjanje 
njene oblike. Slikali smo priležno črevnico. Rotacija medenice oz. polstranski položaj je zelo 
pomemben, da prikazana črevnica na rentgenogramu ni projekcijsko zožena. Če je medenica 
premalo rotirana, se krilo črevnice in sednični trn prikažeta projekcijsko zožena. Če je 
medenica preveč rotirana (v skladu s teorijo za več kot 40° ali 45°), se začnejo anatomske 
strukture medenice prekrivati (Frank et al.,2008; Medič, Mekiš, 2018). Medič in Mekiš 
(2018) navajata, da krilo črevnice in sednični trn ne smeta biti projekcijsko zožena. 
Sakroiliakalni sklep na rentgenogramu pa ni odprt. Naše meritve so pokazale, da se z 
večanjem polstranskega položaja fantoma širina krila črevnice širi. Iz naših rezultatov lahko 
ugotovimo, da je črevnica najboljše prikazana v 30° posteriornem polstranskem položaju. 
Swallow in sodelavci (1996) navajajo, da se lahko uporablja tudi 30° do 40° posteriorni 
polstranski položaj, kar lahko potrdimo. V naših rezultatih lahko opazimo, da pride do 
prekrivanja sedničnega trna in odležne sramnične kosti pri 39° posteriornem polstranskem 
položaju. 45° posteriorni polstranski položaj, ki ga navajata Medič in Mekiš (2018), ne bi 
bil primeren. Mogoče lahko upoštevamo dejstvo, da smo meritve opravljali na togem 
fantomu, kjer nismo imeli možnosti odmika odležnega, v našem primeru levega kolčnega 
sklepa in stegnenice. Če bi imeli možnost odmika odležnih anatomskih struktur na fantomu,  
bi lahko preprečili prekrivanja sramnične kosti s sedničnim trnom in tako prikazali črevnico 
pri večjem naklonu medenice.  
Rentgenogrami črevnice v stranski projekciji so prikazani v prilogi 2. Če se črevnica za AP 
projekcijo slika priležna, se za stransko projekcijo slika vedno odležna črevnica. Pri tej 
projekciji imamo podobne težave. Zelo pomembno je najti ustrezen polstranski položaj. Če 
je medenica premalo rotirana, krilo črevnice ni projekcijsko zoženo. Če je medenica preveč 
rotirana (v skladu s teorijo za več kot 45°), pride do prekrivanja anatomskih struktur in krilo 
črevnice ni v stranskem položaju (Medič, Mekiš, 2018). Medič in Mekiš (2018) navajata, da 
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je projekcija pravilna, če je krilo črevnice prikazano v stranski projekciji, zato projekcijsko 
zoženo. Sakroiliakalni sklep je delno odprt. Na rentgenogramih smo merili širino krila 
črevnice. Rezultati so pokazali, da se z večanjem polstranskega položaja širina črevnice oži. 
Črevnica je v stranski projekciji na naših rentgenogramih najboljše prikazana v 20° 
posteriornem polstranskem položaju. Ta ugotovitev se ne ujema z navedbo Medič in Mekiš 
(2018), ki navajata, da mora biti pacient v 45 stopinjskem posteriornem polstranskem 
položaju. Preveliko ožanje črevnice in prekrivanje anatomskih elementov opazimo že pri 
25° posteriornem polstranskem položaju in naprej.  
Rentgenogrami sakroiliakalnega sklepa v posteriorni polstranski projekciji so prikazani v 
prilogi 3. Prav tako kot črevnica v stranski projekciji se sakroiliakalni sklep slika na odležni 
strani. Sakroiliakalni sklep je zaradi njegovega položaja v telesu zelo zahteven za pravilen 
prikaz le tega na rentgenogramu. Medič in Mekiš (2018) navajata, da mora biti sakroiliakalni 
sklep odprt in v celoti prikazan. Trdita, da se krilo črevnice in križnica ne prekrivata.  
McQuillen Martensen (2006) pravi, da je prikaz odprtega poševnega sakroiliakalnega sklepa 
potrebno uporabiti pravilen položaj pacienta in/ali pravilen naklon centralnega žarka. 
Sakroiliakalni sklep se razlikuje od bolnika do bolnika. Pri odraslih sta črevnica in križnica 
zelo lepo skupaj in vidna je sklepna špranja, pri starejših bolnikih se lahko sklepni prostori 
med njimi zmanjšajo ali celo ne obstajajo zaradi vlaknastih adhezij ali sinostoz. Na lep prikaz 
sklepa vpliva nekaj dejavnikov: starost bolnika in njegovo psihofizično stanje, izkušenost 
radiološkega inženirja … 
Če bolnik ni bil dovolj zasukan, je sakroiliakalni sklep zaprt. Lateralni del križnice se 
prekriva s črevnico.  Kot popravek moramo povečati rotacijo medenice  Če je bolnik preveč 
rotiran (v skladu s teorijo za več kot 30°), je sakroiliakalni sklep je zaprt (Medič, Mekiš, 
2018). Črevnica se prekriva z lateralnim in spodnjim delom križnice. Za izboljšanje 
rentgenograma moramo zmanjšati rotacijo medenice. Pridobljeni rentgenogrami lepo 
prikažejo, kako se SIS počasi odpira. V naravnem položaju je odprt samo v distalnem delu 
sklepa. Sočasno z večanjem rotacije medenice se sakroiliakalni sklep odpira proti 
proksimalnemu delu. Sakroiliakalni sklep je najboljše prikazan v 16° posteriorni polstranski 
projekciji. Literatura se med seboj razlikuje. Clark (1973) navaja, da je možen 15° do 25° 
posteriorni polstranski položaj, kar lahko z našimi rezultati potrdimo. Pridobljeni 
rentgenogrami so pokazali prekrivanje črevnice in križnice v distalnem delu sakroiliakalnega 
sklepa že pri 20° posteriornem polstranskem položaju. 25° do 30° posteriorni polstranski 
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položaj, ki ga navajata Medič in Mekiš (2018), ne bi bil primeren. Upoštevati moramo 
dejstvo, da smo meritve izvajali na fantomu, na katerem sakroiliakalna sklepa nista enaka. 
Pri naslednji projekciji (anteroposteriorni aksialni) smo opazili, da je desni SIS bolj odprt od 
levega. Če bi slikali desnega, lahko predvidevamo, da bi prišlo do drugačnih rezultatov. 
Rentgenogrami obeh sakroiliakalnih sklepov v anteroposteriorni aksialni projekciji so 
prikazani v prilogi 4. Ta projekcija ni odvisna od položaja fantoma oz. pacienta, temveč od 
naklona centralnega žarka. Če je naklon premajhen, sakroilikalna sklepa nista odprta. Če je 
naklon prevelik (v skladu s teorijo za več kot 20°), pride do distorzije – projekcijsko 
podaljšane križnice (Medič, Mekiš, 2018). Medič in Mekiš (2018) navajata, da je projekcija 
pravilna, če sta sklepa v celoti prikazana in odprta. Pravita, da mora biti rentgenogram 
simetričen – sakroiliakalna sklepa enake oblike in velikosti − ter da sta oba sklepa enako 
oddaljena od sredine križnice. Sklepna špranja lumbosakralnega prehoda je odprta. V 
začetnih rentgenogramih sta sakroiliakalna sklepa odprta samo v distalnem delu. Z 
dodajanjem stopinj naklonu centralnega žarka lahko opazujemo, kako se sakroiliakalna 
sklepa začneta odpirati proti proksimalnemu delu. Najbolj optimalen rentgenogram smo 
dobili pri naklonu centralnega žarka 20° v kranialni smeri. Sakroiliakalna sklepa sta odprta 
v srednjem in distalnem delu.  Ta rezultat je v skladu z avtorjema Medič in Mekiš (2018), ki 
navajata, da je centralni žarek pod kotom 10° do 20° kranialno. Bontrager (1997) navaja, da 
lahko uporabimo tudi 30° do 35° kote v kranialni smeri. Naši rezultati so pokazali, da je pri 
naklonu centralnega žarka 25° in več v kranialni smeri prišlo do prekrivanj anatomskih 
elementov – križnice in sramnice ter do projekcijsko podaljšane križnice, zato tega ne 
moremo potrditi. Pregledana literatura, vezana na to projekcijo, pravi, da se manjši koti 
uporabljajo za moški spol, večji pa za ženski. Naš fantom predstavlja moškega, zato je 
zanimivo, da smo pravilen rentgenogram dobili pri večjem kotu (20°).  
Ugotovili smo, da ima pomembno vlogo širina oz. premer medenice. Ožja je medenica, večji 
je kot rotirane medenice, če se pri tem ne spreminja oddaljenost merjenih anatomskih točk. 
Zato je pomembno, da projekcijo prilagodimo vsakemu pacientu posebej.  
Omejitev naše raziskave je predvsem, da je potekala na togem fantomu. Dodatno omejitev 
je predstavljala nestabilnost le tega pri polstranskih projekcijah, kjer je prišlo do morebitnih 
napak pri odčitavanju oddaljenosti anatomskih točk od preiskovalne mize. Upoštevati 
moramo napake pri postavitvi fantoma in/ali postavitvi centralnega žarka. Za izboljšavo 
predlagamo uporabo tanjših stiropornih plošč (0,5 cm), za natančnejši prikaz 
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rentgenogramov in manjše razlike v prikazu anatomskih struktur. Predlagamo slikanje obeh 
črevnic in sakroiliakalnih sklepov na istem fantomu ter uporabo še kakšnega dodatnega 
fantoma. S tem bi pridobili več podatkov in meritev, na podlagi katerih bi lahko z večjo 
zanesljivostjo potrdili ugotovitve.  
 
Diplomsko delo nam daje podrobnejši vpogled v spreminjanje anatomskih struktur črevnice 
in sakroiliakalnih sklepov pri različnem podlaganju fantoma medenice in naklonu 
centralnega žarka. V klinični praksi lahko pride do napak pri nastavitvi pacienta – premalo 
ali preveč rotirane medenice − zato pridobljeni rentgenogrami niso optimalni. Pomembno je, 




V diplomskem delu smo želeli prikazati in ugotoviti, kako se spreminja prikaz anatomskih 
struktur – črevnice in sakroiliakalnih sklepov, z različnim podlaganjem na eni strani fantoma 
medenice in različnimi nakloni centralnih žarkov. Rentgenograme smo primerjali z merili 
za ocenjevanje rentgenograma.  
Tekom izvajanja meritev v radiološkem laboratoriju smo ugotovili, da je ustrezen položaj 
fantoma in/ali ustrezen naklon centralnega žarka zelo pomemben za pravilen prikaz črevnic 
in sakroiliakalnih sklepov. Pri projekcijah, kjer smo podlagali eno stran medenice, smo 
ugotovili, da je na optimalnih rentgenogramih polstranski položaj ustrezal oz. se skladal s 
starejšo literaturo, ki je navajala/opisovala manjše kote. V novejši literaturi, kjer so bili 
navedeni večji koti polstranskega položaja, je prišlo do odstopanja do 56 %. Do odstopanj 
je verjetno prišlo zaradi uporabe togega fantoma.  
Črevnica se je v AP projekciji najboljše prikazala v 30° posteriornem polstranskem položaju 
fantoma. Le ta se sklada z navedeno literaturo (Swallov et al., 1996). Na rentgenogramu 
krilo črevnice in sednični trn nista projekcijsko zožena. Sakroiliakalni sklep ni bil odprt. 
Črevnica v stranski projekciji je najbolje prikazana v 20° posteriornem polstranskem 
položaju fantoma. Medič in Mekiš (2018) navajata, da se črevnica ustrezno prikaže v 45° 
posteriornem polstranskem položaju. Položaj fantoma iz naših rezultatov ni v skladu z 
navedeno literaturo. Rentgenogram je pravilen, če je krilo črevnice projekcijsko zoženo in 
sakroiliakalni sklep delno odprt. 
Posamezni sakroiliakalni sklep se je najbolje prikazal v 16° posteriornem polstranskem 
položaju fantoma, kar je skladno z navedbami v literaturi (Clark, 1973). Na rentgenogramu 
je sklep prikazan v celoti in odprt v srednjem in distalnem delu. Krilo črevnice in križnica 
se ne prekrivata.  
V anteroposteriorni aksialni projekciji sta se sakroiliakalna sklepa najbolje prikazala pri 
centralnem žarku, usmerjenim 20° v kranialni smeri. Le ta se sklada z navedeno literaturo 
(Medič, Mekiš, 2018). Oba sakroiliakalna sklepa sta bila delno odprta, enake velikosti in 
oblike in enako oddaljena od sredine križnice.  
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8.1 Rentgenogrami črevnice v anteroposteriorni projekciji 
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8.2 Rentgenogrami črevnice v stranski projekciji  
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8.3 Rentgenogrami sakroiliakalnega sklepa v posteriorni 
polstranski projekciji 
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8.4 Rentgenogrami sakroiliakalnega sklepa v posteriorni 
polstranski projekciji 
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